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Premessa 
In questi anni l’impegno delle Aziende Sanitarie si è focalizzato anche sulle politiche di direzione del 
personale: le retribuzioni, le carriere,le relazioni sindacali. L’impegno si è sostanzialmente incentrato nel 
cercare di traghettare le logiche di “amministrazione del personale”verso le logiche di “gestione del 
personale”. Oggi questo passaggio, peraltro ancora in atto, può essere considerato datato rispetto alla 
evoluta realtà lavorativa, alle aspettative dei fruitori dei servizi sanitari e dei professionisti che in tali realtà 
esercitano le loro competenze. L’assistenza infermieristica è parte fondante della realizzazione di outcomes 
focalizzati sul superamento della situazione patologica e sulla soluzione dei bisogni degli assistiti. Occorre 
quindi migliorare la qualità del lavoro infermieristico, fornire nuove opportunità di sviluppo professionale, 
investire su relazioni interne più salde e capaci di produrre significati e valori condivisi. Più in generale, come 
accade nell’ambito della pubblica amministrazione, tutto ciò non è, per l’Infermiere Dirigente, solamente un 
problema di tecniche e strumenti di gestione del personale e dei Servizi Sanitari; è un problema di clima, di 
assunzioni di rischio e di investimenti emotivi, di valori da trasmettere agli infermieri e di codici morali da 
rispettare, di scelte molteplici da valutare per renderle sostenibili e perseguibili. Anche tenendo conto 
dell’attuale scenario in cui vive la professione, limitare l’attenzione del dibattito alle sole logiche di carriera e 
ai meccanismi di ricompensa, sembra denotare una miopia culturale della professione stessa e la 
conseguente assenza di valori più impegnativi. Al di là di ogni questione è opportuno conciliare almeno tre 
esigenze fondamentali nella funzione dirigenziale infermieristica: avere la consapevolezza che le tecniche 
manageriali non sono l’unica chiave culturale del dibattito sulla riforma dirigenziale; emancipare il lavoro 
infermieristico da una prospettiva meramente esecutiva ad una dimensione più strategica e con maggiori 
potenzialità di motivazione e investimento personale; valorizzare il patrimonio di competenze professionali 
e di conoscenze presenti. Ma ancor di più si pone il problema di quali siano i valori professionali a cui 
l’assistenza deve orientarsi. La formulazione delle strategie e la ricerca di nuove opportunità devono 
ancorarsi ad un frame di valori che diano finalmente senso al lavoro, al di là delle giuste e ovvie impostazioni 
politiche delle diverse rappresentanze elette. In particolare in Italia, dove la costruzione di una Dirigenza 
Infermieristica è stata un percorso storicamente tortuoso e non ancora professionalmente risolto, 
l’attribuzione di nuovi ruoli e scenari di azione deve collocarsi in un quadro di riferimento accettato e 
condiviso dall’intera professione. Senza questa cornice di senso, il rischio di uno sbandamento e del ricorso 
ai miti manageriali può divenire, per chi ha un’identità professionalmente debole e niente affatto orientata 
strategicamente, l’unica opportunità per conferire un valore diverso al proprio lavoro. Proprio nell’assenza 
di un contratto psicologico diverso e orientato alla promozione della salute del cittadino, sembra fondarsi un 
rapporto di impiego ormai privato, ma ancora prigioniero delle logiche che hanno caratterizzato l’intero 
percorso storico dell’amministrazione italiana e conseguentemente della professione infermieristica. La 
ricerca di una nuova forma di motivazione basata sulla valorizzazione del lavoro, può rappresentare 
un’alternativa rispetto a quella del richiamarsi all’introduzione di mere logiche di appartenenza, legate ai 
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principi del mercato e dello scambio retribuzione/prestazione. E questo risulta ancora più rilevante in una 
situazione di carenza di risorse umane e finanziarie e di difficile misurazione delle prestazioni Riacquistare 
senso e dignità nel lavoro diviene, in questa chiave,non solamente un modo per restituire ai servizi sanitari 
una maggiore consapevolezza del valore del proprio operato, ma rappresenta anche un fattore su cui 
concentrare i propri sforzi di competizione, rispetto alla domanda, nel mercato del lavoro. 
Introduzione 
Il fattore umano rappresenta un elemento primario nei processi di produzione ed erogazione di prestazioni 
e servizi sanitari ed è in grado di influenzarne il risultato; la sua gestione e valorizzazione, pertanto, assume 
inevitabilmente valenza strategica per le organizzazioni sanitarie. In questa cornice è stata condotta una 
ricerca del Centro di Terapia Intensiva e Subintensiva dell’ospedale San Jacopo di Pistoia tra il mese di 
Maggio e Giugno 2014. Lo scopo è stato misurare la percezione dello stress del gruppo degli infermieri ad 
un anno dal trasferimento nel nuovo ospedale della città.  
L’intento di questo lavoro è quello di provare a misurare lo stress percepito dagli infermieri nella realtà 
assistenziale del Livello1. Inoltre provare ad identificare quali sono le reazioni che mettiamo in gioco per 
fronteggiare la situazione. 
L’infermiere è colui che si occupa dell’assistenza alla persona, ma nel caso di una Terapia Intensiva non è 
solo il malato a dover essere assistito, spesso è l’intero nucleo familiare. Non basta stabilire una semplice 
empatia, si ha bisogno di trovare un percorso di dialogo, una relazione che permetta all’infermiere di 
raccogliere la fiducia del paziente e dei suoi cari. Non è da sottovalutare il coinvolgimento emozionale che 
spesso viene arginato cercando di mantenere, per quanto possibile, un certo equilibrio della situazione 
Nell’ambito delle ricerche sullo stress compare un nuovo costrutto, quello di “meccanismo di coping” 
definito come l’insieme delle risposte comportamentali e cognitive mirate alla gestione delle situazioni 
stressanti, la risposta di coping deriva innanzitutto dalla percezione soggettiva dell’evento ritenuto più o 
meno stressante in funzione delle risorse personali e sociali a disposizione; ne consegue che di fronte ad 
uno stesso evento l’individuo può attivare in successione meccanismi di coping diversi in funzione della loro 
efficacia percepita. 
Il questionario utilizzato per questa ricerca è la Health Professions Stress and Coping Scale. E’ un 
questionario autovalutativo sviluppato per la valutazione dello stress percepito e l’utilizzo del coping in 
ambito sanitario Lo strumento è stato costruito facendo riferimento ad alcuni modelli teorici sullo stress e il 
coping che verranno illustrati. Il questionario propone una serie di situazioni lavorative potenzialmente 
stressanti per l’infermiere , rispetto alle quali lo strumento misura sia il livello di stress percepito associato a 
ciascuna situazione, sia i meccanismi di coping utilizzati per fronteggiarla. 
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L’indagine è stata eseguita mediante questionario nominale autocompilato, distribuito al gruppo di 
infermieri che lavorano al Livello 1 nel corso del mese di Maggio e Giugno 2014. L’analisi ha dimostrato 
attraverso i risultati che entrambi i gruppi percepiscono livelli di stress in relazione alla tipologia e alle 
caratteristiche che contraddistinguono le proprie competenze. L’ultima parte dell’elaborato si conclude con 
la proposta di sensibilizzare l’argomento stress da lavoro correlato al fine di rendere l’ambiente lavorativo 
più piacevole e ad aiutare gli operatori ad essere più motivati. Come affrontare il problema? E’  possibile 
contenere l’insorgere o le conseguenze del burn-out con: 
• L’informazione, che mira a far conoscere questo fenomeno e ad offrire utili consigli per prevenirlo; 
• La formazione, attraverso esperienze di gruppo o discussione di casi conl’obiettivo di creare 
strumenti per far fronte al fenomeno; 
• Interventi specifici, attraverso la strutturazione, in base alle esigenze organizzative, di programmi 
anti-stress studiati sulle attività lavorative e soprattutto attraverso l’equilibrio del carico lavorativo 
con una corretta pianificazione del lavoro. 
 Normativa di riferimento  
Art. 2087 c.c.: “L’imprenditore è tenuto ad adottare nell’esercizio dell’impresa le misure che, secondo la 
particolarità del lavoro, l’esperienza e la tecnica, sono necessarie a tutelare l’integrità fisica e la personalità 
morale dei prestatori di lavoro”.  
Art. 38, co. 2, Cost.:“I lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati mezzi adeguati alle loro 
esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, invalidità e vecchiaia, disoccupazione involontaria”.  
Art. 41 Cost.: “[L’iniziativa privata] Non può svolgersi in contrasto con l’utilità sociale o in modo da arrecare 
danno alla sicurezza, alla libertà e alla dignità umana”.  
Il Decreto Legislativo 81/08 mutua la definizione di salute proposta dall’Organizzazione Mondiale della 
Sanità, intesa come “stato di completo benessere fisico, mentale, e sociale, non consistente solo in 
un’assenza di malattia o d’infermità”. Si pone in questa prospettiva dunque la tutela dei lavoratori anche nei 
confronti dei rischi psico-sociali, così come stabilito dall’articolo 28, in cui si afferma che il datore di lavoro 
debba provvedere alla valutazione dei rischi lavorativi per la sicurezza e salute dei lavoratori, compresi quelli 
riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari, tra cui anche quelli collegati allo stress lavoro-
correlato. 
Per affrontare le problematiche applicative in ordine a quanto indicato dall’art. 28 del Testi Unico in materia 
di valutazione dei rischi, è stato affidato alla Commissione Consultiva permanente per la salute e la sicurezza 
sul lavoro il compito di elaborare le indicazioni necessarie alla valutazione del rischio da stress lavoro-
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correlato. Tali indicazioni sono state approvate dal Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali in data 17 
novembre 2010 e diffuse agli organi di vigilanza competenti in materia di salute e sicurezza nonché a tutto il 
territorio nazionale attraverso la pubblicazione delle indicazioni stesse sul sito istituzionale del Ministero. 
Le norme in materia di sicurezza sul lavoro, comprese, dunque, quelle relative allo stress correlato, trovano 
applicazione anche presso le Aziende sanitarie e determinano un sistema di responsabilità coinvolgente 
diverse figure professionali.  
A tal fine è rilevante individuare i soggetti sui quali grava maggiormente la responsabilità della tutela della 
salute e della sicurezza dei lavoratori, ossia il datore di lavoro, in primis, e i dirigenti, in secondo luogo, 
nonché i rispettivi ruoli nella valutazione e gestione dello stress lavoro-correlato. 
Contesto assistenziale 
Con il nuovo Ospedale l’Area delle Terapie Intensive ha affrontato un’operazione di  reingegnerizzazione del   
modello organizzativo della degenza, che rinnova il concetto di reparto tradizionale in Aree per intensità di 
cura dove si rende necessario sviluppare  processi  per aree funzionali a diversa intensità di cura. Il livello di  
di intensità alta comprende degenze di terapia intensiva e sub intensiva (rianimazione, utic, strokeunit, sub 
intensiva). 
Secondo  quanto enunciato sopra e visti gli obiettivi specifici che l’Azienda si è posta di adottare secondo i 
principi di un Ospedale per Intensità di Cure, l’Azienda USL 3 Pistoia stessa, insieme alla dirigente 
infermieristica attualmente in carica ed ai suoi collaboratori, soprattutto  in riferimento anche a  molti 
cambiamenti legislativi che hanno accompagnato la  nostra professione infermieristica negli ultimi anni (il 
profilo professionale, la formazione universitaria, l’abrogazione del mansionario), hanno creduto utile 
adottare un nuovo modello organizzativo assistenziale che secondo evidenza scientifica sia coerente con le 
aspettative dei pazienti, della collettività e degli operatori. Il nuovo Modello organizzativo assistenziale 
previsto è quello del Primary Nursing i cui principi si ispirano al concetto di bisogno, di beneficio, della 
competenza e dell’interdipendenza, adottato  per la prima volta nel 1968 dalla University of Minnesota 
Hospital, la cui pioniera che ha progettato e implementato sistemi di tale modello risulta essere Marie 
Manthey,  le cui teorie e principi  sono stati attualmente adottati e riconosciuti  ed elaborati dall’italiano 
Renzo Zanotti.  
Il Primary Nursing è un sistema per l’erogazione dell’assistenza infermieristica che consiste di quattro 
elementi costitutivi: 
• L’attribuzione e l’accettazione da parte di ciascun individuo della responsabilità personale nel 
prendere decisioni; 
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• L’assegnazione dell’assistenza quotidiana secondo il metodo dei casi (case method); 
• La comunicazione diretta da persona a persona; 
• Una persona operativamente responsabile per la qualità dell’assistenza erogata ai pazienti di un 
reparto 24 ore al giorno, sette giorni alla settimana. 
Si stanno attuando nuove declinazioni dei  ruoli perché le tradizionali modalità organizzative di presa in 
carico del paziente, di prassi medica ed assistenziale appaiono insufficienti a rispondere in modo efficace al 
cambiamento in atto. Si parla di case management per la presa in carico personalizzata ed univoca, globale 
ed integrata attraverso tutti i livelli di intensità di cure. Si parla di superamento dell’organigramma 
consolidato, di  integrazione intraprofessionale e interprofessionale. Si è sviluppata la figura dell’infermiere 
referente, responsabile dell’assistenza al paziente affidatogli e dei risultati del progetto assistenziale, e non 
essendo tutti i casi necessari di un tipo di assistenza avanzata, vi è anche la figura dell’infermiere associato 
che eroga prestazioni secondo programma e garantisce la continuità assistenziale in assenza dell’infermiere 
referente.  Si è rinforzato l’inserimento e la rivalutazione degli operatori socio sanitari a cui trasferire attività 
alberghiere e di base. Tutto questo prevedendo la centralità dell’utente/persona attraverso la 
personalizzazione dell’assistenza con un ruolo attivo e determinante del personale infermieristico in termini 
di qualità, autonomia e responsabilità, ottimizzando al meglio le risorse. Si sono rivisti  gli strumenti di 
lavoro: uno dei più importanti è l’utilizzo della cartella clinica integrata nelle nelle realtà assistenziali, la 
formazione di gruppi di lavoro per rielaborare  protocolli e procedure e l’implementazione del briefing. 
A tal proposito stanno avvenendo tre passaggi culturali cruciali: la riunione di Operatori sanitari provenienti  
da Rianimazione e Utic con diversi linguaggi e culture di gruppo e sanitarie, l’approdo in nuova struttura 
architettonica (il nuovo ospedale), necessità di ragionamenti clinici sul processo di cura e non sulla patologia 
che prevedono una competenza relazionale e abilità comunicative consolidate e flessibili da riversare 
efficacemente all’interno del team work della futura Area Intensiva e  dal gruppo di cura verso la persona e 
la sua famiglia e al fine di garantire la continuità delle cure verso i team work degli altri livelli di intensità 
assistenziale presenti nella rete ospedaliera e territoriale. 
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Capitolo 1. Stress e coping 
A partire dagli anni settanta, nell’ambito delle ricerche sullo stress compare un nuovo costrutto, quello di 
“meccanismo di coping”, definito come insieme delle risposte comportamentali e cognitive mirate alla 
gestione delle situazioni stressanti che implicano la percezione di minaccia , perdita o sfida . Negli ultimi 
anni è emerso in modo inequivocabile l’aspetto multidimensionale del coping , inteso come un processo che 
interessa le componenti biologiche , emotive, cognitive ed esperenziali di ciascuna persona. La risposta di 
coping deriva innanzitutto dalla percezione soggettiva dell’evento, ritenuto più o meno stressante in 
funzione delle risorse personali e sociali a disposizione e della sua prevedibilità e comprensibilità; ne 
consegue che di fronte ad uno stesso evento l’individuo può attivare in successione meccanismi di coping 
diversi in funzione della loro efficacia percepita. E’ chiara dunque la funzione di autoregolazione del coping, 
che riguarda:  
1) i tentativi volti a regolare direttamente l’emozione come nel caso del coping focalizzato sull’emozione;  
2) i tentativi volti a regolare la situazione, come nel caso del coping focalizzato sull’emozione;  
3) i tentativi volti a regolare il comportamento provocato dalle emozioni, come nel caso della regolazione 
comportamentale.  
Alla base di questa funzione non sempre c’è l’intenzionalità , pertanto possiamo ritenere che il coping 
includa, oltre alle risposte soggette al controllo individuale, anche risposte automatiche che si attivano 
quando l’autonomia, la competenza e la capacità di valutare i rapporti tra gli eventi sono minacciati. 
La valutazione dei meccanismi di coping è dunque essenziale per poter comprendere la capacità di 
adattamento e di reazione individuale alle situazioni stressanti. La percezione dell’intensità dello stress è 
soggettiva e dipende da una serie di variabili individuali, sociali ed istituzionali. 
Sappiamo che l’iperattivazione fisica e psichica sono risposte biologicamente sono risposte biologicamente 
determinate per far fronte a situazioni ambientali che possono essere percepite come pericolose o 
particolarmente impegnative da affrontare. Selye distingue tra eustress, condizione che mobilita le risposte 
individuali per affrontare compiti specifici e, Distress, indicando una situazione che riduce la capacità 
dell’individuo di reagire in modo appropriato. 
Il ripetersi di situazioni di distress determina un elevato rischio di banout. Gli effetti di questa sindrome non 
riguardano esclusivamente lo stato psicofisico dell’operatore sanitario ma si ripercuotono sul suo ambiente 
lavorativo e familiare e possono portare per chi ne soffre a svolgere la propria professione in modo 
inadeguato, con una serie di ripercussioni non solo sulle mansioni  e sulla qualità delle relazioni all’interno 
del reparto, ma anche sull’utenza rilevando una facile irritabilità (5). 
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I dati a cui abbiamo accennato evidenziano la gravità di questa sindrome e la necessità di prevenirla, 
individuando le aree di maggior rischio all’interno dell’attività ospedaliera, cioè quelle che il professionista 
sanitario percepisce come particolarmente stressanti, ma sulle quali non riesce ad intervenire con 
meccanismi di coping efficaci. Per poter offrire un miglior servizio all’utenza e migliorare il clima lavorativo 
del contesto assistenziale è dunque necessario pianificare degli interventi in grado di affinare le strategie di 
coping in modo tale da ridurre l’incidenza dello stress e di conseguenza il rischio di burnout. 
1.1 Barnout 
Negli anni settanta, Freudenbergher definì una nuova sindrome che chiamò di burnout in quanto  era 
caratterizzata da una serie di sintomi che riguardavano una grave condizione di esaurimento fisico dovuta 
ad uno sbilanciamento tra le richieste del lavoro e le capacità individuali di soddisfarle. I risultati di alcune 
ricerche recenti hanno evidenziato come causa alternativa di burnout un ambiente lavorativo scarsamente 
stimolante per le capacità individuali (6).  
La sintomatologia è ampia e riguarda sia la dimensione fisiologica ( i cui sintomi più ricorrenti sono ml di 
testa, disturbi del sonno, disturbi gastrointestinali, crisi di affanno e senso cronico di affaticamento); quella 
affettivo-cognitiva (per esempio ansia e irritabilità, alterazione del tono dell’umore, rigidità del pensiero, 
sospettosità e ideazione paranoide, distacco emotivo e cinismo) e quella comportamentale (per esempio 
ritardi sul lavoro, assenteismo, op positività all’ambiente e difficoltà nelle relazioni interpersonali con i 
colleghi e i pazienti). 
In generale è il sentimento di frustrazione lavorativa che porta a un progressivo disinvestimento, nel quale 
sono riconosciuti momenti distinti: alla fase di entusiasmo, che troviamo soprattutto agli inizi della 
professione, allora fortemente investita idealisticamente, segue la stagnazione, in cui le mete che si sono 
prefissate sembrano irrealizzabili, e infine la frustrazione, che deriva dalla percezione del proprio fallimento. 
Questo sentimento rientra in un quadro depressivo caratterizzato da impotenza, vuoto astenia e apatia, 
anticamera del burnout vero e proprio che comporta il totale disinvestimento affettivo ed emotivo dal 
lavoro. 
E’ possibile individuare in questa sindrome un meccanismo difensivo attuato dal professionista sanitario, il 
quale si protegge dalle situazioni stressanti mettendo un distacco emotivo e comportamentale rispetto sia 
al lavoro che nei confronti dell’utenza; questo crescente distacco porta l’operatore a ad essere indifferente 
verso i bisogni del paziente che considererà esclusivamente dei “casi clinici”. Questa situazione potrà essere 
percepita come insoddisfacente  sia dagli utenti che dagli infermieri , causando in quest’ultimo la 
sensazione di fallimento che andrà ad alimentare il disagio emotivo e di conseguenza il distacco emotivo dal 
paziente. 
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L’intensità dei sintomi e la loro comorbilità dipende da una serie di variabili personali e ambientali 
La resilienza, dimostrata da alcuni individui di fronte a situazioni estremamente stresso gene, è la 
dimostrazione più chiara della funzione protettiva che possono assumere determinati fattori. Tra i più 
importanti possiamo citare il controllo che l’individuo ha della situazione, determinato da variabili cognitive, 
emotive, esperienziali e ambientali. E’ stato dimostrato per esempio  come il controllo di noi stessi  
contribuisca alla percezione di un maggior controllo sulla realtà. 
Anche l’estroversione, così come un reale coinvolgimento nella professione svolta contraddistinguono 
l’individuo resistente agli stress. Il valore adattivo può venire meno se a esse si accompagnano la rigidità e 
l’eccesso. Ne sono un esempio l’empatia e la dedizione al lavoro che possono contribuire allo sviluppo di 
burnout se si estremizzano nella eccessiva identificazione con il paziente e nella costante ricerca di 
perfezionismo. 
Anche il contesto istituzionale deve essere controllato affinché non favorisca lo sviluppo di situazioni 
stressanti. Innanzitutto dovrebbe essere assicurata quella che viene definita job satisfaction, che deriva 
dalla qualità delle attività che la persona è deputata a svolgere. Pertanto è fondamentale non solo che 
queste siano varie ma che siano percepite come significative e stimolanti. E’ stato ampiamente dimostrato 
che l’ambiguità , il conflitto e il sovraccarico di responsabilità sono tra i fattori eziologici più frequenti nel 
burnout. 
E da considerarsi importante inoltre l’importanza che ha l’utenza nel fornire feedback positivi all’operato di 
medici e infermieri. 
Il rischio di burnout potrebbe essere infine limitato dalla presenza di un valido sistema di sostegno sociale, 
definito da Caplan come il vincolo interpersonale durevole tra un gruppo di individui  che possono contare 
su disponibilità di sostegno emotivo, assistenza e risorse al momento del bisogno, che forniscono feedback 
e che condividono standard e valori. 
Il tipo di supporto sarà in funzione del tipo di relazione instaurata: mentre familiari ed amici potranno 
fornire soprattutto un sostegno empatico basato sull’ascolto, sarà deputo ai colleghi l’aiuto basato sulla 
condivisione di aspetti legati alla realtà professionale. In ogni caso è certa l’importanza di poter condividere 
con altri le esperienze, le emozioni e i sentimenti, al fine di ridurre il rischio di burnout. 
Ronald Burke ha creato un modello che valuta la relazione intercorrente tra coping e stress in ambito 
lavorativo. L’autore ha analizzato le relazioni esistenti tra le condizioni iniziali stressanti e i processi cognitivi 
di valutazione dell’evento che sono alla base della reazione emotiva e comportamentale individuale , a cui 
fanno seguito i meccanismi di coping. Il prolungarsi della condizione di stress può portare ad una serie di 
sintomi fisici e psicologici che possono che possono sfociare nella sindrome del burnout. 
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Questo modello prende in considerazione una varietà di aspetti che intervengono nella determinazione dei 
meccanismi di coping e posso essere così descritti: 
• L’ambito lavorativo riguarda una serie di situazioni stressanti che l’individuo può incontrare nella 
realtà professionale come: condizioni legate al lavoro come mancanza di  feedback significativi sui 
risultati del lavoro, mancanza di formazione;  
condizioni legate all’organizzazione come turni lavorativi irregolari e imprevedibili, attività 
improprie rispetto al profilo; condizioni legate alla carriera (mancanza di sicurezza, sistema 
premiante inadeguato); condizioni legate alle relazioni (relazioni problematiche con i colleghi e i 
superiori); condizioni legate alla struttura organizzativa e al clima come processi decisionali e 
comunicativi distorti tra il vertice e la base della gerarchia organizzativa o mancanza di autonomia. 
• La valutazione cognitiva dell’evento permette di considerare una situazione come positiva, 
irrilevante o minacciosa. In quest’ultimo caso, il soggetto si trova ad attivare il coping per far fronte 
allo stress che ha origine dalla valutazione negativa della stessa, che rimanda a esperienza di 
perdita , di danno personale, alla presenza di ostacoli che comportano uno sforzo per essere 
superati o a una sfida dell’esito incerto. 
• Le reazioni individuali allo stress sono di vari tipi e riguardano reazioni emotive, come l’ansia , la 
paura e la depressione, oppure neurobiologiche, come l’accelerazione del respiro e l’eccesso di 
sudorazione, o infine comportamentali, che possono essere rivolte ad affrontare l’evento 
minacciante, a evitarlo o, aggiungiamo noi, alla ricerca di sostegno sociale. Il grado di percezione 
della minaccia influisce sull’intensità della risposta e sulla motivazione che il soggetto ha nel cercare 
di attivare strategie di coping. 
• I comportamenti di coping riguardano quella serie di risposte più o meno consapevoli che il 
soggetto attiva per mitigare o fronteggiare una situazione stressante che deriva dall’interazione 
persona-ambiente. Possono verificarsi comportamenti efficaci o inefficaci; tra questi ultimi 
troviamo delle modalità di coping che possono sembrare efficaci nel breve periodo ma non nel 
lungo, o comportamenti che sembrano essere validi ma a costo del benessere morale, fisico e degli 
obiettivi di vita che l’individuo intende perseguire. 
• Benessere / tensione individuale si riferisce alla sofferenza fisica e psichica che può derivare dal 
permanere della situazione di stress e che si può manifestare attraverso disturbi dell’umore , 
alterazione dei processi cognitivi, insonnia, insoddisfazione sul lavoro, assenteismo, disturbi nelle 
relazioni familiari e lavorative- 
• Salute/ malattia: se questa situazione si prolunga nel tempo può portare ad un esaurimento fisico e 
mentale, anticamera del burnout. 
• Le caratteristiche individuali che mediano sia i processi di valutazione cognitiva che i 
comportamenti di coping sono numerose e riguardano i tratti di personalità e la percezione delle 
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risorse sia all’interno che all’esterno delle organizzazioni (casa, comunità) sia in essi. Tra questi 
comportamenti si individua: le caratteristiche comportamentali dell’individuo (assertività, soluzione 
di conflitti), le sue esperienze passate di analoghe situazioni stressanti, le sue condizioni fisiche, i 
fattori di personalità, il livello e le caratteristiche della sua integrazione sociale. 
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Capitolo 2. Indagine 
2.1 Obiettivo 
L’intento di questo lavoro è quello di provare a misurare lo stress percepito dagli infermieri nella realtà 
assistenziale del Livello1. Inoltre provare ad identificare quali sono le reazioni che mettiamo in gioco per 
fronteggiare la situazione. 
2.2 Materiali e metodi 
La Health Stress and Coping Scale è un questionario autovalutativo sviluppato per la valutazione dello stress 
percepito e l’utilizzo del coping in ambito sanitario. Lo strumento è stato costruito facendo riferimento ad 
alcuni modelli teorici sullo stress e il coping quali quelli presentati nei capitoli precedenti.  
Il questionario propone una serie di situazioni lavorative potenzialmente stressanti nel contesto sanitario, 
rispetto alle quali lo strumento misura sia il livello di stress percepito associato a ciascuna situazione , sia i 
meccanismi di coping utilizzati per fronteggiarla.   
Le situazioni proposte dalla HPSCS sono state individuate attraverso un'analisi della letteratura sui fattori di 
stress e sulle cause del burnout in ambito sanitario, che ha consentito di estrapolare una serie di difficoltà e 
problematiche che si configurano come potenziali stressor per il professionista sanitario. Parallelamente 
sono state svolte interviste e lavori di gruppo con medici e infermieri, che hanno consentito un ulteriore 
ampliamento e un approfondimento dei potenziali stressor.  
L'HPSCS prevede quindi due diverse versioni, contenenti le situazioni come più problematiche 
rispettivamente per infermieri e medici. 
Questa versione dello strumento prevede 19 situazioni che fanno riferimento a cinque aree, individuate 
sulla base di criteri teorici e supportate dalle analisi di validazione dello strumento. 
Lo strumento può essere utilizzato sia per misurare lo stress percepito e le strategie di coping riferiti alla 
totalità delle situazioni (stress totale e strategie di coping generali), sia per misurare lo stress percepito e le 
strategie di coping in ciascuna delle cinque aree di seguito elencate. 
 
• Emergenza clinica, relativa a situazioni caratterizzate da elevata emergenza, repentino 
peggioramento della condizione clinica del paziente, rischio o effettiva morte del paziente (ad 
esempio "Avere un paziente in grave pericolo di vita"). 
• Relazioni problematiche con pazienti e familiari, che si riferisce a situazioni caratterizzate da 
problemi nei rapporti con il paziente o con i suoi familiari, che rendono più difficoltoso o ostacolano 
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lo svolgimento regolare dell'attività lavorativa (ad esempio "Avere pazienti che provengono da una 
realtà socio-culturale diversa dalla sua"). 
• Attacco personale, relativa a situazioni di attacco, diretto o indiretto, o di comportamento sleale 
rivolti all'infermiere da parte di colleghi, superiori o di familiari dei pazienti (ad esempio "La sua 
richiesta di aiuto a un collega non viene accolta per motivi che non le vengono spiegati"). 
• Svalutazione personale, che riguarda situazioni in cui l'infermiere ha la sensazione che le proprie 
richieste, suggerimenti e le proprie necessità di formazione non vengano ascoltati dal resto del 
personale o dai superiori (ad esempio "Le viene negata la possibilità di aggiornamento professionale 
che viene concessa ad altri"). 
• Imprevisti organizzativi, relativa a situazioni di improvvise difficoltà sul versante organizzativo che 
compromettono il normale espletamento delle proprie mansioni o interferiscono con la propria vita 
privata (ad esempio "Danni imprevisti all'equipaggiamento sanitario del suo reparto rendono 
difficoltoso l'espletamento delle sue mansioni"). 
Per ciascuna delle situazioni proposte, al professionista sanitario viene chiesto, in prima istanza , di indicare 
il livello di stress a essa associato, su una scala Likert a quattro punti ( 0 ,Per nulla; 1, Poco; 2, Abbastanza; 3, 
Molto); In secondo luogo è richiesto di indicare, utilizzando la medesima scala di risposta, la frequenza con 
cui utilizza ciascuna delle quattro strategie di coping proposte.  
Le strategie di coping, fanno riferimento a : 
• coping centrato sulla soluzione del problema (Soluzione del problema), caratterizzato dal 
tentativo di affrontare la situazione problematica , cercando le soluzioni più adeguate e facendo 
ampio ricorso a risorse ed esperienze personali. Sono esempi di risposta relativi a questa 
strategia di coping : “cerco di trovare soluzioni efficaci” e “ opero con i mezzi che ho a 
disposizione”; 
• coping centrato sulla richiesta di supporto sociale (Richiesta di supporto sociale ) caratterizzato 
dalla tendenza a ricercare il sostegno, il consiglio e l'aiuto di altre persone per risolvere la 
situazione problematica. Sono esempi di risposta relativi a questa strategia di coping “ Cerco 
l'aiuto dei colleghi” e “ Mi consiglio con un collega che stimo”; 
• coping centrato sul disagio emotivo (Disagio emotivo), caratterizzato dalla tendenza a reagire 
fortemente a livello emotivo di fronte al problema e dall'incapacità a gestire e controllare 
adeguatamente le proprie emozioni. Sono esempi di risposta relativi a questa strategia di 
coping: “ Ho difficoltà a controllare le mie emozioni” e “ Entro in uno stato di forte agitazione”; 
• coping centrato sull'evitamento del problema (Evitamento del problema), caratterizzato dalla 
tendenza a cercare di evitare la situazione problematica a livello cognitivo o comportamentale. 
Sono esempi di risposta relativi a questa strategia di coping: “ evito di pensarci” e “ delego la 
soluzione del problema a un mio diretto superiore”. 
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Lo strumento utilizzato in forma di questionario autocompilato, somministrato individualmente nella 
modalità carta e matita; consisteva di più sezioni. Nella prima si richiedevano ai partecipanti dati 
riguardanti: età anagrafica, anzianità nella qualifica di infermiere, durata dell’attuale posizione, titolo di 
istruzione conseguito. Le variabili anagrafiche indagate dal questionario sono età, genere,  scolarità, anni di 
servizio con specifico riferimento all’anzianità di servizio nel reparto attuale. 
Una volta che il soggetto ha compilato il foglio di risposta, ho riportato le risposte, via tastiera, sull’apposita 
griglia informatica. Lo scoring è stato effettuato in modo automatico e, oltre a convertire i punteggi grezzi in 
punti standard e a tracciare un profilo grafico del soggetto, ha prodotto un rapporto narrativo. 
L’analisi del questionario è stata eseguita considerando come variabile di base della struttura fattoriale i 
punteggi relativi ai giudizi sul carattere stressogeno di ciascuna delle diciannove situazioni proposte. I 
punteggi grezzi nelle scale sono stati convertiti in punteggi standard usando i dati nelle tabelle di 
conversione contenute nel manuale. Le tabelle di conversione consentono di passare facilmente dal 
punteggio grezzo al punteggio espresso in punti T. Le scale espresse in punti T hanno media pari a cinquanta 
e deviazione standard pari a dieci.  
Sulla base dei punteggi ottenuti è stato costruito un grafico a istogrammi, disegnando così un profilo che 
sintetizza in modo immediato la condizione di stress accusata dal soggetto e le strategie di coping che 
adotta per farvi fronte.  
2.3 Risultati 
2.3.1 Descrizione del campione  
Sono stati complessivamente restituiti la totalità dei questionari debitamente compilati, Di seguito l’analisi 
dei gruppi Subintensiva (Gruppo A) e Terapia Intensiva (gruppo B) a confronto. 
I dati anagrafici del campione sono riportati in tabella 1 e 2 alle pagine seguenti. 
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Tabella 1. Riepilogo dati anagrafici campione 
       
Numero infermieri 
Gruppo A Gruppo B 
          
25 26 
          
Sesso 
Gruppo A Gruppo B 
        
M F M F 
        
6 19 1 25 
        
Istruzione 
Gruppo A Gruppo B 
    
Diploma 
scuola 
prof 
Laurea Master 
DSP + 
Coord 
Diploma 
scuola 
prof 
Laurea Master 
Altre 
lauree     
17 7 1 1 20 4 1 1 
    
Età 
Gruppo A Gruppo B 
<30 >=30; <35 >=35; <40 
>=40; 
<45 
>=45; <50 >=50 <30 >=30; <35 
>=35; 
<40 
>=40; 
<45 
>=45; 
<50 
>=50 
0 2 1 13 7 2 0 2 1 7 10 6 
Anzianità di servizio 
generale 
Gruppo A Gruppo B 
<10 >=10; <15 >=15; <20 
>=20; 
<25 
>=25; <30 >=30 <10 >=10; <15 
>=15; 
<20 
>=20; 
<25 
>=25; 
<30 
>=30 
4 3 4 9 3 2 2 2 2 12 6 2 
Anzianità di servizio 
reparto 
Gruppo A Gruppo B 
<10 >=10; <15 >=15; <20 
>=20; 
<25 
>=25; <30 >=30 <10 >=10; <15 
>=15; 
<20 
>=20; 
<25 
>=25; 
<30 
>=30 
11 4 3 4 2 1 5 6 6 6 3 0 
 17 
 
Tabella 2 Rappresentazione grafica risultati percentuali dati anagrafici campione 
  GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
1 
NUMERO 
INFERMIERI 
25 (COMPRESA COORDINATRICE) 26 (COMPRESA VICE COORDINATRICE) 
2 SESSO 
  
3 ETA’ 
  
4 ISTRUZIONE 
  
5 
ANZIANITA’ 
SERVIZIO 
GENERALE 
  
24%
76%
M
F
4%
96%
M
F
0%8%
4%
52%
28%
8%
<30
>=30; <35
>=35; <40
>=40; <45
>=45; <50
>=50
0%8%
4%
27%
38%
23%
<30
>=30; <35
>=35; <40
>=40; <45
>=45; <50
>=50
68%
24%
4%4%
DSP
LAUREA
MASTER
DSP+COOR
D
77%
15%
4%4%
DSP
LAUREA
MASTER
ALTRE 
LAUREE
16%
12%
16%36%
12%
8%
<10
>=10; <15
>=15; <20
>=20; <25
>=25; <30
>=30
8%
8%
8%
46%
23%
8%
<10
>=10; <15
>=15; <20
>=20; <25
>=25; <30
>=30
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6 
ANZIANITA’ 
SERVIZIO 
REPARTO 
  
 
Gruppo A 
Il campione è composto da venticinque infermieri ed un infermiere coordinatore; sei appartengono al 
genere maschile e diciannove al genere femminile. Tutti gli infermieri di questo gruppo lavorano a regime di 
turno che prevede la modalità del turno in quinta. L’età del campione risulta così suddivisa: la metà circa del 
gruppo (52%)appartiene alla fascia d’età tra 40 e 45 anni. Il 28% appartiene alla fascia tra i 45 e i 50 anni. La 
scolarità del totale degli infermieri risulta così suddivisa: il 70% possiede il diploma di scuola superiore. Il 
68% è in possesso del diploma di scuola regionale mentre il 24% è in possesso della Laurea. Soltanto il 4% 
del gruppo sono in possesso di Master o altre lauree. L’anzianità di servizio risulta così suddivisa:ill 36% 
lavora da più di venti anni; questo dato è in linea con la variabile scolarità in quanto in passato l’accesso alla 
scuola regionale era permessa con il biennio di scuola superiore. L’anzianità di servizio in reparto risulta così 
suddivisa: il 44% del campione lavora da meno di dieci anni nella realtà assistenziale analizzata, il 16% tra 
dieci e quindici anni, il 12% tra quindici e venti, il 16% tra venti e venticinque anni, il 4% oltre i trenta.  
Gruppo B 
Il campione è composto da 25 infermieri e un infermiere vice coordinatore, quasi esclusivamente 
appartenenti al genere femminile eccetto uno. Ventidue infermieri lavorano a regime di turno e quattro 
coprono l’orario giornaliero con mattina e pomeriggio a seconda delle pianificazione del turno mensile. L’età 
del campione risulta così suddivisa: la metà circa del gruppo (27%)appartiene alla fascia d’età tra 40 e 45 
anni. Il 38% appartiene alla fascia tra i 45 e i 50 anni. La scolarità del totale degli infermieri risulta così 
suddivisa: il 70 % possiede il diploma di scuola superiore. Il 77% è in possesso del diploma di scuola 
regionale mentre il 15% è in possesso della Laurea. Soltanto il 4% del gruppo sono in possesso di Master o 
altre lauree. L’anzianità di servizio risulta così suddivisa: il 46% lavora da più di venti anni, il 23% tra  
venticinque e trenta anni, l’8% oltre i trenta anni. La stessa percentuale la ritroviamo con meno di dieci anni 
di servizio, tra 10 e quindici anni.  
44%
16%
12%
16%
8%
4%
<10
>=10; <15
>=15; <20
>=20; <25
>=25; <30
>=30
19%
23%
23%
23%
12%0%
<10
>=10; <15
>=15; <20
>=20; <25
>=25; <30
>=30
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Sintesi: Nel confronto tra i due gruppi si delinea una maggior differenza sulle variabili età e anzianità di 
servizio. Il gruppo B risulta più anziano con il 23% di infermieri che hanno un’età uguale o maggiore di 50 
anni contro un 8% del gruppo A. 
Anche l’anzianità di servizio risulta superiore rispetto al gruppo A sia come anni lavorativi in generale che 
specifico nell’area di riferimento. Questo dato fa pensare che il gruppo B sia più esperto del gruppo A. 
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Tabella 3. Stress Totale percepito per Gruppo 
 
 MOLTO BASSO 
>=25; <35 
BASSO  
>=35; <45 
MEDIO  
>=45; <55 
ELEVATO 
>=55; <65 
MOLTO 
ELEVATO 
>=65; <75 
GRUPPO A 4% 16% 28% 44% 8% 
GRUPPO B 8% 35% 35% 15% 8% 
 
 
 
Il  grafico  riporta le percentuali di stress totale percepito all’interno dei due gruppi. La percezione dello 
stress totale risulta elevato e molto elevato  per il 52% dei soggetti del gruppo A e si può affermare che 
risulta il doppio  del gruppo B che avverte un grado elevato e molto elevato per il 23% dei soggetti.  Si 
evidenzia una dominanza di soggetti appartenenti alla fascia d’età compresa tra quaranta e cinquanta anni. 
Nel gruppo A quattro maschi su sette percepiscono un livello di stress elevato o molto elevato. 
Nella fascia di stress elevata tendente al medio, l’anzianità di servizio media più rappresentata è la fascia tra 
venti e venticinque. Aumentando il valore dello stress percepito diminuisce l’anzianità di servizio media. 
I grafici successivi riportano le percentuali di stress  percepito corrispondente alla somma dei giudizi sul 
valore stressogeno suddiviso per aree 
 
 
 
4%
8%
16%
35%
28%
35%
44%
15%
8% 8%
0%
5%
10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%
45%
50%
GRUPPO A GRUPPO B
Stress Totale percepito
MOLTO BASSO >=25; <35
BASSO >=35; <45
MEDIO >=45; <55
ELEVATO  >=55; <65
MOLTO ELEVATO >=65; <75
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Tabella 4. Rappresentazione grafica dettaglio risultati stress percepito per Gruppo. 
4.1 EMERGENZA CLINICA 
  
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto Basso Basso Medio Alto Molto Elevato 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
  
Gruppo A 
La metà del campione avverte un livello medio di stress in questa area. Il 24% dei 
soggetti percepisce un livello elevato di stress; il 4% un livello molto elevato. L’area 
emergenza clinica comprende situazioni caratterizzate da elevata emergenza come un 
repentino peggioramento della condizione clinica del paziente. Queste situazioni 
avvengono frequentemente nella realtà assistenziale presa in esame. Il dato fa 
ipotizzare la necessità di approfondire l’argomento così da permettere una maggiore 
libertà nell'esposizione delle problematiche soggettivamente percepite allo scopo di 
individuare le criticità per un percorso formativo mirato. 
Gruppo B 
Quattro infermieri su dieci avvertono un livello medio di stress in questa area; il 27% dei 
soggetti percepisce un livello elevato di stress; il 15% un livello molto elevato. 
Quest’ultimo dato è maggiore rispetto alla rilevazione del gruppo A e meriterebbe un 
approfondimento sulle criticità che potrebbero emergere. 
Sintesi: si evidenzia come lo stress percepito sia notevolmente più alto nel gruppo B con 
il 42% complessivo (alto e molto alto) rispetto al 28% del gruppo A. 
All’aumentare dei punteggi di stress corrisponde un’anzianità di servizio generale e 
specifica medio-alta (20-25 anni). Infatti la fascia di anzianità generale più 
rappresentata nel segmento preso in esame è quella che va da venti a trenta anni di 
servizio generale e da quindici a venticinque di servizio specifico. 
4%
12%
56%
24%
4% 12%
4%
42%
27%
15%
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4.2 ATTACCO PERSONALE 
  
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto Basso Basso Medio Alto Molto Elevato 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
  
Gruppo A. 
Quattro infermieri su dieci percepiscono un elevato livello di stress in questa area che 
vede  come problematiche situazioni di attacco, diretto o indiretto, o di comportamento 
sleale rivolti al singolo da parte di colleghi. Tre infermieri su dieciavvertono un livello 
medio di stress e due su dieci un livello basso. 
Gruppo B.  
Il 38% del campione percepisce un elevato livello di stress in questa area. Il 27% un 
livello medio e basso. Il 19% un livello medio e il 23% del campione un livello basso di 
stress. 
Sintesi: Entrambi i gruppi avvertono questa area come problematica con valori di stress 
che non rivelano notevoli differenze. Nella fascia di stress elevato e molto elevato l’età 
anagrafica più rappresentata è quella che va quaranta cinquanta anni, con un’anzianità 
di servizio generale da venti a venticinque anni e un’anzianità di reparto da quindici a 
venticinque anni. Qui si notano alcune eccezioni: in tre casi l’età anagrafica è da 
trentuno a trentaquattro anni con un’anzianità di servizio da sei a nove ed anzianità di 
reparto pari a due anni. 
 
 
4%
24%
32%
40%
0% 8%
27%
27%
38%
0%
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4.3 IMPREVISTI ORGANIZZATIVI 
  
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto Basso Basso Medio Alto Molto Elevato 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
  
Sintesi: Questa area rivela in entrambi i gruppi quattro infermieri su dieci che avvertono  
un  livello elevato  di stress in questa area relativa a situazioni di improvvise difficoltà 
sul versante organizzativo che compromettono il normale svolgimento delle attività o 
interferiscono con la propria vita privata la possiamo ipotizzare problematica. Non ci 
sono casi di rilevazione di stress percepito nella fascia molto elevata. 
La fascia d’età più rappresentata nei valori alto e molto elevato è quella che va da 
quaranta a cinquanta anni con un’anzianità di servizio generale tra venti e venticinque 
anni e con un’anzianità specifica nel reparto relativamente bassa.  
Questo dato potrebbe essere maggiormente indagato attraverso una riunione che 
permetta di individuare le situazioni specifiche che risultano maggiormente 
problematiche. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8%
28%
24%
40%
0%
15%
31%
15%
38%
0%
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4.4 SVALUTAZIONE PERSONALE 
  
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto Basso Basso Medio Alto Molto Elevato 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
  
Gruppo A.  
Il 44% dei soggetti avverte un elevato o molto elevato livello di stress in questa area 
relativa a situazioni in cui l’infermiere ha la sensazione che le proprie richieste, i 
suggerimenti proposti non vengano ascoltati dal resto del personale.  
L’approfondimento di questo dato attraverso riunioni pianificate e la creazione di focus 
group permetterebbe di evidenziare situazioni significativamente stressanti per gli 
infermieri, stimolando il confronto con il gruppo, volto a una analisi critica dei contenuti 
emersi. 
Gruppo B.  
Quattro infermieri su dieci avvertono un alto livello di stress in questa area.Non è 
presente la fascia molto elevato. 
Sintesi: il confronto tra i due gruppi dimostra che i livelli di stress percepito in questa 
area sono in entrambi i casi elevati., anche se nel gruppo A esiste un segmento pari al 
12% di stress percepito molto elevato, l’ analisi dei dati evidenzia che i valori sono tutti 
vicini al limite inferiore (66 punti T). Questo dato si manifesta in personale che ha un’età 
anagrafica media nella fascia dai quaranta ai cinquanta anni e  un’anzianità di servizio 
generale media tra venti e venticinque anni. 
 
 
4%
36%
16%
32%
12% 15%
23%
19%
42%
0%
     
 25 
 
4.5 RELAZIONI PROBLEMATICHE CON PAZIENTI E FAMILIARI 
  
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto Basso Basso Medio Alto Molto Elevato 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
  
Gruppo A.  
La metà del campione (52%) è mediamente stressato rispetto a questo argomento. 
Quattro infermieri su dieci del gruppo A percepiscono in modo elevato  o molto elevato 
lo stress che deriva da situazioni caratterizzate da problemi nei rapporti con il paziente 
o con i suoi familiari.  
Gruppo B. 
La metà del campione del campione avverte un livello medio di stress in questa area. Si 
rileva che due infermieri su dieci avvertono un livello elevato e molto elevato di stress. 
Da notare che tre soggetti su dieci percepiscono  un livello basso o molto basso di stress 
in questa area. 
Sintesi: si rilevano nel gruppo A maggiori problematiche rispetto al gruppo B. Anche in 
questa area gli infermieri più stressati sono quelli che hanno un’età compresa tra  
quaranta e cinquanta anni. Vicino al limite inferiore (55 punti T) l’anzianità di servizio in 
generale e di reparto è significativa (maggiore di venti anni); spostandosi verso i limiti 
superiori si nota una diminuzione dell’anzianità di servizio generale e soprattutto di 
reparto. 
Questa area merita un approfondimento della tematica per due motivi: da un lato 
perché il gruppo degli operatori della Terapia Intensiva è fortemente esposto a 
situazioni che si possono definire come “relazioni problematiche”, dall’atro perché il 
gruppo degli infermieri che lavora in questo contesto assistenziale lavora da anni su 
percorsi formativi specifici (gruppi Balint) . 
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2.4 Discussione risultati stress percepito 
Rispetto ai risultati di stress generale il bilancio può essere espresso attraverso i seguenti punti: 
• I risultati dell’indagine mostrano la presenza di stress e fatica in entrambi i gruppi considerati; 
• Le differenze di stress percepito in relazione al genere si possono considerare meno significative in 
quanto il campione preso in esame presenta uno sbilanciamento verso il sesso femminile (sette 
maschi su cinquantuno soggetti); 
• Il gruppo B avverte livelli di stress inferiori al gruppo A; Questo dato può essere associato alla 
variabile età che vede il gruppo B più anziano ed esperto rispetto al gruppo A. Questo dato si 
rinforza sia per l’anzianità di servizio generale che specifica all’interno della Terapia Intensiva. 
•  Una sintesi del profilo degli infermieri della Subintensiva evidenzia che risultano maggiormente 
stressati i soggetti che hanno un’età tra quaranta e cinquanta anni e con maggiore anzianità di 
servizio (da venti a trenta anni).Il gruppo vive situazioni problematiche soprattutto nell’area 
imprevisti organizzativi e attacco personale. In entrambe le aree il 40% degli infermieri del gruppo A 
percepisce un elevato livello di stress. Il dover far fronte a situazioni impreviste di danni ai 
macchinari o di cambiamenti nel planning lavorativo che interferiscono con la propria vita privata 
generano elevati livelli di stress, così come situazioni di attacco da parte dei colleghi o di 
comportamenti sleali da parte di colleghi creano altrettanti livelli di stress percepito. L’area 
emergenza clinica viene percepita dal gruppo mediamente stressante dalla metà dei soggetti;  
L’area relazioni problematiche con pazienti e familiari  per la metà dei soggetti è percepito con livelli 
di stress medio. 
• Anche l’area svalutazione personale risulta problematica con un 32% di livello elevato di stress 
percepito e un 12% molto elevato. Questo dato si manifesta in personale che ha un’età anagrafica 
media nella fascia dai quaranta ai cinquanta anni e  un’anzianità di servizio generale media tra venti 
e venticinque anni. 
• Il lavoro i Terapia Intensiva si caratterizza, di base, per le seguenti condizioni (fondamentali): 
necessità di essere solidali e provare empatia, necessità di un comportamento specifico da parte del 
personale, necessità di gestire sentimenti e reazioni, necessità di conoscere ogni singolo paziente 
necessità di lavorare in sintonia con i colleghi, necessità di gestire reazioni e sentimenti in seguito a 
decesso del paziente 
• All’interno dei contesti assistenziali analizzati sono emersi alcuni indicatori del benessere 
organizzativo quali  la sensazione da parte dei gruppi analizzati di non essere ascoltati 
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adeguatamente, il risentimento verso l’organizzazione in relazione a situazioni di improvvisa 
difficoltà e la presenza di situazioni che interferiscono con la propria vita privata. 
Sarebbe utile indagare all’interno delle aree quali sono le criticità che ostacolano il raggiungimento degli 
obiettivi. Questo è stato fatto attraverso una riunione del gruppo analizzato che ha permesso di raccogliere 
la narrazione degli eventi che hanno caratterizzato la risposta di malessere percepito. Durante questa 
riunione emerge che le maggiori criticità si possono riassumere nei seguenti punti: 
• Mancanza di coinvolgimento degli obiettivi organizzativi; 
• Assenza di momenti formali dedicati alla comunicazione e alla partecipazione dei vari professionisti ( 
briefing); 
• Mancanza di confronto diretto con la Direzione a livello comunicativo; 
• Scarso confronto tra infermieri e medici sugli strumenti organizzativi utilizzati; 
• Rivedere la pianificazione delle attività: sarebbe necessario una rivalutazione dei diagrammi di Gantt 
tenendo conto delle condizioni di lavoro, della tipologia delle attività, delle esigenze sociali dei 
lavoratori (legge 104) ; 
• Sovraccarico imprevedibile di lavoro dato per esempio da ricoveri non programmati, emergenze 
cliniche impreviste e trasferimenti interni che richiedono la presenza di un infermiere. 
In sede di riunione si è ipotizzato l’introduzione pianificata di misure correttive che possono comprendere 
soluzioni a singoli casi, con ricadute sul gruppo di appartenenza con lo scopo di ridurre alcune difficoltà di 
conciliazione vita-lavoro. Misura correttive che potrebbero avere ricadute benefiche anche sul sovraccarico 
imprevedibile di lavoro e sulle difficoltà relazionali. 
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2.5 Strategie di coping 
Di seguito una tabella riepilogativa ed i grafici di dettaglio che illustrano i punteggi totali delle quattro 
strategie di coping generali. 
  MOLTO DI 
RADO  
T < 35 
POCO   
35 ≤ T < 45 
MEDIAMEN
TE 
45 ≤ T < 55 
DI 
FREQUENTE 
55 ≤ T < 65 
MOLTO DI 
FREQUENTE 
T > 65 
 Gr. A Gr. B Gr. A Gr. B Gr. A Gr. B Gr. A Gr. B Gr. A Gr. B 
SOLUZIONE DEL PROBLEMA 0% 8% 24% 4% 32% 46% 40% 42% 4% 0% 
RICHIESTA SUPPORTO SOCIALE 0% 0% 12% 8% 28% 27% 48% 23% 12% 42% 
DISAGIO EMOTIVO 4% 0% 8% 27% 52% 38% 20% 19% 16% 15% 
EVITAMENTO DEL PROBLEMA 8% 8% 32% 35% 32% 35% 28% 15% 0% 8% 
 
 
 
 
In relazione alle aree analizzate il bilancio coping può essere espresso attraverso i seguenti punti: 
• di fronte a situazioni problematiche entrambi i gruppi si attivano alla ricerca di una soluzione per far 
fronte alla situazione. Contemporaneamente si evidenzia in entrambi i gruppi una difficoltà emotiva 
che si riscontra mediamente per un infermiere su due nel gruppo A e per quattro infermieri su dieci 
nel gruppo B.  
• Si evidenzia una ricerca di supporto sociale che nel gruppo A viene utilizzato di frequente da un 
infermiere su due e nel gruppo B viene utilizzato molto di frequente da quattro infermieri su dieci. 
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Non si rilevano picchi nell’utilizzo del coping evitamento del problema che comunque è utilizzato 
mediamente e di frequente da un infermiere su tre del gruppo A.  
 
Tabella 5. Rappresentazione grafica  risultati coping generale 
5.1 SOLUZIONE DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Entrambi i gruppi utilizzano di frequente questa strategia di coping (quattro infermieri su 
dieci). Una piccola parte del gruppo A adopera questa strategia molto di frequente. 
Questo dato evidenzia che quasi la metà di infermieri di fronte a situazioni 
problematiche si attiva per trovare la soluzione alle difficoltà che incontra. Significativa è 
la presenza di tutti gli infermieri maschi del gruppo A nella fascia con punteggio 
superiore a 55 ( di frequente e molto di frequente). 
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5.2 RICHIESTA DI SUPPORTO SOCIALE 
  GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
  
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
  
Si rileva un maggior numero di infermieri nel gruppo B  che utilizzano  questa strategia 
per far fronte a situazioni problematiche. Il 65% degli infermieri del gruppo B ricerca di 
frequente e molto di frequente un appoggio da parte di colleghi o superiori di fronte a 
situazioni problematiche. Nel gruppo A la parte di colleghi che di frequente utilizza 
questa strategia sfiora il 50% mentre si riduce il numero di colleghi che molto di 
frequente ricercano aiuto dei colleghi (12%). 
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5.3 DISAGIO EMOTIVO 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
La cosa più evidente è che nel gruppo B il 27% del campione sperimenta questa strategia 
poco o molto di rado rispetto al 12% del gruppo A. Rispetto alla strategia presa in 
considerazione entrambi i gruppi avvertono mediamente un disagio emotivo , più 
contenuto nel gruppo B con quattro soggetti su dieci emaggiore che oltrepassa il 50% nel 
gruppo A. Si sovrappone un 20% di infermieri in enrtrambi i gruppi che di frequente si 
trova in difficoltàa gestire la propria emotività di fronte a situazioni problematiche. In 
entrambi i  gruppi si rileva una parte di colleghi che molto di frequente avverte questo 
disagio nel fronteggiare contesti potenziamente stressanti. Dato significativo rispetto 
all’utilizzo del coping di frequente e molto di frequente è l’anzianità di servizio generale e 
specifica che comprende la fascia da venti a trenta in entrambi i casi. 
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5.4 EVITAMENTO DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Questa strategia di coping la ritroviamo in entrambi i gruppi con percentuali simili; 
tuttavia nel gruppo B i pnteggi rilevati evidenziano una sperimentazione maggiore 
nell’utilizzo del copin molto di frequente. Da notare un soggetto su dieci che nel gruppo 
B cerca di dileguarsi di fronte a tematiche potenzialmente fonte di stress. 
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Tabella 6. Rappresentazione grafica dettaglio risultati dati strategie di coping per area Emergenza Clinica 
6.1 SOLUZIONE DEL PROBLEMA 
  GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
I livelli di punteggio indicano quanto l’infermiere fa ricorso a questa strategia di coping.  
Questa strategia viene impiegata in maniera decisamente superiore dal gruppo B, cinque 
infermieri su dieci del gruppo B utilizzano questo comportamento di frequente o molto 
di frequente, rispetto al gruppo A che fa ricorso a questa strategia con  frequenza di 
quattro soggetti su dieci. Questo dato è in linea con i dati del campione che vedono il 
gruppo B come più “anziano” e più “esperto”. Un altro dato da evidenziare riguarda il 
genere in quanto nel gruppo A quattro maschi su sei utilizzano questa strategia di 
frequente o molto di frequente. 
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6.2 RICHIESTA SUPPORTO SOCIALE 
  GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
  
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
  
La strategia di coping richiesta di supporto sociale viene impiegata  maggiormente dal 
gruppo B con una percentuale del 73% di infermieri che utilizzano  di frequente e molto 
di freqente questa strategia per far fronte alle problematiche di casi clinici 
particolarmente impegnativi. Questo dato per la mia esperienza si ipotizza che sia  da 
interpretare come forma di  collaborazione e confronto per ridurre i tempi di intervento 
e risoluzione della criticità. Da sottolineare che gli infermieri che utilizzano di frequente 
emolto di frequente questa strategia di coping hanno un’età compresa tra  quaranta e 
cinquanta anni, un’anzianità generale compresa nella fascia tra venti e trenta anni, in 
prossimità del limite superiore l’età media è 33.5 anni con un’anzianità generale di 7.5 
anni e di reparto 1.5 anni. Altro dato saliente si risncontra nel genere: quattro maschi su 
sei del gruppo A utilizzano questa strategia. 
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6.3 DISAGIO EMOTIVO 
  GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
  
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
  
Il 44% degli infermieri del gruppo A utilizza questo comportamento di frequente rispetto 
al gruppo B che fa ricorso a questa strategia con un 15% di frequente. Dato da 
evidenziare un 15% di soggetti che nel gruppo B utilizzano molto di frequente questo 
comportamento. Questo dato merita una riflessione: nella nostra realtà assistenziale 
spesso ci troviamo a dover far fronte a diverse tipologe di situazioni definite nell’area 
Emergenza clinica, proprio per l’instabilità che caratterizza  il paziente. Il dover far fronte 
al peggioramento o al grave pericolo di vita del paziente, rispetto alle quali possiamo 
sperimentare dolorose sensazioni  di incompetenza.  
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6.4 EVITAMENTO DEL PROBLEMA 
 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
 
  
 
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
 
Rispetto alla strategia di coping evitamento del problema  si evidenzia  una  frequenza  di 
utilizzo maggiore nel gruppo A rispetto al gruppo B. Se un 24% utilizza nel gruppo A 
contro un 31% con frequenza questa strategia per far fronte a problematiche inerenti  
l’area emergenza clinica.Un 40% del gruppo A impiega  di frequente e molto  
frequentemente questa strategia. Interessante notare anche che l’utilizzo “Molto basso” 
è presente solo nel gruppo B per una persona su cinque. Risulta un dato che fa riflettere 
nel quale l’infermiere tende a non entrare in contatto diretto con la situazione 
problematica e ad assumere atteggiamenti di delega a colleghi e superiori. Questo  
conferma  i dati  che evidenziano la richiesta di supporto sociale nelle situzioni di 
emergenza clinica.Gli infermieri che utilizzano di frequente e molto di frequente questa 
strategia hanno un’anzianità di servizio significativa che diminuisce avvicinandosi al 
limite superiore. 
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Tabella 7. Rappresentazione grafica dettaglio risultati dati strategie di coping per area Attacco Personale 
7.1 SOLUZIONE DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Rispetto all’utilizzo di questa strategia non si evidenziano differenze importanti tra i due 
gruppi . Il grafico rappresenta  la strategia  rispetto alla quale gli infermieri riportano una 
buona capacità di attivarsi alla ricerca di soluzioni efficaci delle situazioni problematiche. 
Nell’area attacco personale  la maggioranza di infermieri in entrambi i gruppi utilizza 
questo comportamento per far fronte a situazioni di attacco o di comportamento sleale.  
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7.2 RICHIESTA SUPPORTO SOCIALE 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Questa strategia di coping la ritroviamo adoperata dal gruppo B di frquente e molto di 
frequente nel 54% di soggetti. Da sottolineare che tre infermieri su dieci utilizzano molto 
di frequente questa strategia. Percentuale che si riduce di molto nel gruppo A con un 4%.  
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7.3 DISAGIO EMOTIVO 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Di fronte a problematiche che afferiscono al’area attacco personale il gruppo B mostra 
un maggior disagio emotivo rispetto al gruppo A.  
 
7.4 EVITAMENTO DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
La strategia evitamento del problema viene impiegata in modo leggermente inferiore 
rispetto a questa area. Il ricorso all’evitamento risulta generalmente basso o  comunque 
moderatamente utilizzato.  
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Tabella 8. Rappresentazione grafica dettaglio risultati  strategie di coping per area Imprevisti organizzativi 
8.1 SOLUZIONE DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
La strategia di coping soluzione del problema viene impiegata mediamente nel 36% per il 
gruppo A e ben 54% per il gruppo B e di frequente nel 36% di soggetti del gruppo A e 27 
% nel gruppo B. Rispetto all’area imprevisti organizzativi l’infermiere riporta una buona 
capacità di attivarsi alla ricerca di soluzioni efficaci delle situazioni problematiche. 
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8.2 RICHIESTA SUPPORTO SOCIALE 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Di fronte alle situazioni problematiche che riguardano l’area imprevisti organizzativi  il 
gruppo B si rivolge maggiormente ai colleghi , particolare a quelli che stima e che ritiene 
più competenti , in cerca di aiuto e di supporto. Ben il 50% dei  colleghi del gruppo B 
utilizza frequentemente questa strategia per far fronte alle situazioni problematiche e un 
15% molto di frequente. 
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8.3 DISAGIO EMOTIVO 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Rispetto alla stessa area si evidenzia nel gruppo A un vissuto di disagio emotivo, 
caratterizzato da stati di tensione che l’infermiere non riesce adeguatamente a 
controllare rispetto al gruppo B . Il 40% dei colleghi del gruppo A utilizza questa strategia 
di frequente con un 8% molto frequente, che diviene un 23% frequente nel gruppo B . 
 
8.4 EVITAMENTO DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Rispetto a situazioni problematiche e stressanti  il gruppo B riporta un uso più alto della 
strategia evitamento del problema. 
0%
16%
36%
40%
8% 0%
31%
38%
23%
8%
8%
24%
40%
20%
8% 8%
23%
23%
38%
8%
     
     
 43 
 
Tabella 9. Rappresentazione grafica dettaglio risultati dati strategie di coping per area Svalutazione 
Personale 
9.1 SOLUZIONE DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Rispetto all’area svalutazione personale  , la strategia di coping soluzione del problema 
viene impiegata in maniera superiore dal gruppo A.  
 
9.2 RICHIESTA SUPPORTO SOCIALE 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Una maggiore percentuale di infermieri del gruppo B ricerca sostegno sociale quando si 
sente svalutato e non compreso. 
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9.3 DISAGIO EMOTIVO 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Di fronte a problematiche che riguardano l’area svalutazione personale  gli infermieri del 
gruppo B avvertono un maggiore disagio emotivo rispetto al gruppo A.  
 
9.4 EVITAMENTO DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
La strategia di coping evitamento del problema è utilizzata da entrambi i gruppi  
attuando stretegie di evitamento  cognitivo e comportamentale. La strategia è  impiegata 
in maniera leggermente superiore dal gruppo B. 
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Tabella 10. Rappresentazione grafica dettaglio risultati dati strategie di coping per area Relazioni 
Problematiche con Pazienti e Familiari 
10.1 SOLUZIONE DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
L a strategia di coping soluzione del problema viene utilizzata in entrambi i gruppi: 
quattro infermieri su dieci utilizzano questo comportamento di fronte a situazioni difficili 
che riguardano le relazioni.  
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10.2 RICHIESTA SUPPORTO SOCIALE 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Di fronte a situazioni problematiche che riguardano l’area relazioni problematiche con 
pazienti e familiari  un elevato numero di infermieri ricerca sostegno sociale con una 
maggiore percentuale del gruppo B rispetto al gruppo A.  
 
10.3 DISAGIO EMOTIVO 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Rispetto all’area relazioni problematiche  il gruppo A avverte un maggiore disagio 
emotivo di fronte a situazioni in cui è predominante l’aspetto di relazione con il paziente. 
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10.4 EVITAMENTO DEL PROBLEMA 
 
GRUPPO A: SUBINTENSIVA GRUPPO B: INTENSIVA 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
Molto di Rado Poco Mediamente Di Frequente 
Molto di 
Frequente 
≥25; <35 ≥35; <45 ≥45; <55 ≥55; <65 ≥65; <75 
 
Il ricorso all’evitamento risulta generalmente basso o moderato con una maggiore 
presenza nel gruppo A di soggetti che di frequente tendono a non entrare in contatto 
diretto con la situazione problematica  sulla relazione. 
 
2.6 Discussione coping  
Lo strumento utilizzato ha permesso di misurare sia il livello di stress generale percepito come confronto tra 
i gruppi A e B , sia il livello di stress e le strategie di coping in ciascuna delle cinque aree esaminate.  
2.6.1 Discussione strategie di coping generale 
Lo strumento utilizzato ha permesso di misurare sia il livello di stress generale percepito come confronto tra 
i gruppi A e B , sia il livello di stress e le strategie di coping in ciascuna delle cinque aree esaminate. In 
relazione alle aree analizzate il bilancio coping può essere espresso attraverso i seguenti punti: 
• In entrambi i gruppi si rileva la tendenza ad affrontare il problema in maniera diretta, ricercando 
soluzioni per fronteggiare la crisi 
• Emergono differenze nello stile di coping tra i due gruppi: più orientato alla ricerca di supporto 
sociale il gruppo B (maggiormente rappresentato dal genere femminile), più alla sperimentazione 
del disagio emotivo nel gruppo A; 
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• Emergono in entrambi gruppi un uso importante di coping centrato sulle emozioni : rappresentato 
da abilità specifiche di regolazione affettiva, che consentono di mantenere una prospettiva positiva 
di speranza e controllo delle proprie emozioni in una condizione di disagio, oppure di abbandono 
alle emozioni, come la tendenza a sfogarsi o, ancora, la rassegnazione; 
• In entrambi i campioni è poco frequente il ricorso all’evitamento del problema come strategia di 
fronteggiamento: il problema viene affrontato e risolto mettendo in campo le competenze 
professionali e l’utente non viene abbandonato. 
In relazione alle aree maggiormente problematiche si può affermare che: 
• Di fronte a situazioni problematiche il gruppo B si rivolge maggiormente ai colleghi allo scopo di 
risolvere e dare una risposta all’utente; 
• Di fronte a problematiche che afferiscono all’attacco personale e svalutazione personale il gruppo 
della Terapia Intensiva mostra un maggior disagio emotivo rispetto al gruppo della Subintensiva; 
• Al contrario avviene per la stessa strategia di coping di fronte a problematiche organizzative: il 
gruppo B mostra meno disagio a gestire imprevisti organizzativi rispetto al gruppo A; Il profilo che 
emerge da questi dati si caratterizza pertanto per la tendenza a farsi trascinare dalle emozioni 
scatenate dal fronteggiamento della situazione problematica e a fare esperienza di vissuti di disagio 
o di sentimenti di inadeguatezza che sono indicativi di difficoltà nel controllo del proprio vissuto. 
Questo dato è rilevabile maggiormente nel gruppo A.  
• Di fronte a situazioni caratterizzate da problemi nei rapporti con il paziente o con i propri familiari 
che rendono più difficoltoso o ostacolano lo svolgimento regolare delle attività, un elevato numero 
di infermieri ricerca sostegno sociale per fronteggiare la situazione.  
L’HPSCS permette la valutazione, individuale o di un intero reparto, delle situazioni in cui l’efficienza 
lavorativa è minacciata e si profila il rischio di burnout, consentendo di pianificare strategie preventive e 
d’intervento focalizzate.  
L’analisi attraverso il questionario è una indagine di tipo soggettivo che potrebbe permettere di far 
emergere elementi di rischio da stress lavoro-correlato. L’indagine sullo stress ha evidenziato aree di criticità 
elevata che possono essere ricondotte a: partecipazione ai processi organizzativi e problematiche relazionali 
e comunicative. Di seguito alcuni esempi di azioni proposte: 
• Formazione di focus group all’interno del contesto assistenziale per approfondire le tematiche 
analizzate e facilitare l’argomentazione delle criticità emerse nella ricerca; 
 49 
 
• Testing ripetuti nel tempo per valutare l’andamento dei livelli di stress percepito nella realtà presa in 
esame; 
• L’indagine può essere proposta e applicata in altri contesti assistenziali dell’ Azienda per valutare e 
fare confronti sui dati; 
• Incentivare la motivazione degli operatori attraverso il coinvolgimento attivo sugli obiettivi generali 
e specifici; 
• Rinforzare la crescita professionale attraverso un piano mirato di proposte formative caratterizzanti 
al fine di generare ricadute positive sui comportamenti individuali e collettivi. 
• Creazione di un servizio di ascolto sia a livello individuale che di gruppo a disposizione dei 
dipendenti, volto ad intervenire sugli episodi di riferito malessere organizzativo; 
• Individuare aree di criticità nei processi e nelle relazioni tra operatore e utente al fine di 
incrementare le competenze per migliorarne la gestione; 
• Incontri frequenti (per esempio, riunioni del personale, riunioni di gruppo) 
•  Organizzazione in gruppo 
•  Dialogo frequente con la dirigenza sul proprio lavoro e sulle condizioni lavorative 
Tutto quello che è stato scritto si riferisce al confronto dei due gruppi A o B, di seguito viene riportato 
l’analisi di alcuni profili relativi agli infermieri. Gli esempi scelti rappresentano dei cluster di risultati in 
quanto sono rappresentativi della tipologia di risultati emersi. 
Nel primo esempio ritroviamo un eccesso di stress percepito in relazione a problematiche relazionali con il 
paziente e la famiglia. 
Nel secondo esempio viene illustrato il caso di un soggetto con alti livelli di stress in tutte le aree analizzate 
che evidenziano un potenziale rischio di burnout. La scelta del terzo e quarto esempio è data dalla 
correlazione con i dati emersi generali: un soggetto che manifesta livelli alti di stress nell’area organizzativa 
ed emergenza clinica.  
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2.7 Profili relativi agli infermieri 
2.7.1 Esempio 1 
Il profilo riportato nella figura rappresenta i livelli di stress percepito di un infermiere che vive come 
problematiche soprattutto le situazioni in cui è predominante l’aspetto di cura e di relazione con il paziente. 
L’aver a che fare con pazienti che lamentano, un forte dolore, un’angoscia da separazione, o con i quali non 
è possibile stabilire una normale relazione ( a causa per esempio di differenze culturali o di fronte a relazioni 
problematiche) genera in questo infermiere elevati livelli di stress, così come le relazioni con i familiari dei 
pazienti, soprattutto se troppo invadenti o esigenti. Anche la svalutazione da parte del resto del personale, 
la slealtà dei colleghi e il trattamento non equo da parte dei superiori causano livelli di stress seppur in 
minor misura ancora livelli elevati di stress. Rispetto a emergenza clinica i livelli di stress sono medi. 
In figura sono rappresentate anche le strategie di coping impiegate per far fronte alle situazioni 
problematiche delle cinque dimensioni della HPSCS. La strategia di coping soluzione del problema viene 
impiegata in maniera media o leggermente inferiore alla media di tutte le aree indagate. Anche la strategia 
richiesta di supporto sociale è ampiamente utilizzata, soprattutto nei casi in cui il collega si trova ad 
affrontare imprevisti organizzativi o situazioni di emergenza clinica, e soprattutto nella gestione delle 
relazioni con i pazienti e i familiari, che si configura come l’area di maggiore stress. 
La problematicità nell’area della svalutazione personale e soprattutto in quella delle relazioni con i pazienti e 
i familiari viene ulteriormente rivelata dall’elevato disagio emotivo che l’infermiere vive in tali aree, nelle 
quali l’insofferenza , la tensione e l’irritazione possono prendere il sopravvento. 
Il ricorso all’evitamento del problema risulta generalmente basso o moderato, anche a conferma dell’area 
relazioni problematiche con pazienti e familiari, rispetto alla quale il collega tende a non entrare in contatto 
diretto con la situazione problematica e ad assumere atteggiamenti di delega a colleghi e superiori. 
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2.7.2 Esempio 2 
Il profilo riportato nella figura seguente rappresenta i livelli di stress percepito di un infermiere con una 
condizione lavorativa caratterizzata da notevoli difficoltà e malessere diffuso in tutte le aree indagate dal 
questionario. Sia situazioni legate ad aspetti propriamente organizzativi e di relazione con il resto del 
personale, sia situazioni relative alla cura ed alla relazione con l’utenza sono egualmente fonti di disagio e di 
stress per questo collega, potenzialmente a rischio di burnout.  
Rispetto a emergenza clinica il livello di stress percepito è basso. 
In figura sono rappresentate anche le strategie di coping impiegate per far fronte alle situazioni 
problematiche delle cinque dimensioni della HPSCS.  
La strategia di coping soluzione del problema viene impiegata in maniera media o leggermente superiore 
alla media di tutte le aree indagate. L’infermiere ricerca un forte sostegno sociale soprattutto di fronte a 
situazioni e difficoltà impreviste, oppure quando si sente svalutato e non compreso, stato che non genera 
un disagio emotivo che il professionista sembra in grado di gestire. La strategia di coping evitamento del 
problema viene usata mediamente nelle cinque aree. Solo di fronte all’attacco di altri, situazione che genera 
notevoli livelli di stress, l’infermiere tende a non entrare in contatto diretto con la situazione problematica 
attuando strategie di evitamento cognitivo e comportamentale.  
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2.7.3 Esempio 3 
Il profilo riportato nella figura seguente rappresenta i livelli di stress percepito di un infermiere che vive 
situazioni problematiche soprattutto nell’area organizzativa e nelle relazioni con pazienti e familiari. Il dover 
far fronte a situazioni impreviste di danni ai macchinari o di cambiamenti nel planning lavorativo, che 
interferiscono con la sua vita privata, generano in questo caso livelli decisamente elevati di stress. L’aver a 
che fare con pazienti che lamentano un forte dolore, un’angoscia da separazione, genera elevati livelli di 
stress.  
Le situazioni problematiche relative a emergenza clinica, attacco personale e svalutazione personale sono 
generalmente vissute con livelli moderati di stress. 
Il profilo in figura rappresenta le strategie di coping impiegate per far fronte alle situazioni problematiche 
delle cinque dimensioni della HPSCS. 
La strategia di coping soluzione del problema viene impiegata in maniera decisamente superiore alla media 
nelle cinque aree indagate, sebbene ad esse siano associati differenti livelli di stress. Questo infermiere 
richiede mediamente sostegno sociale soprattutto di fronte a situazioni e difficoltà impreviste come 
un’emergenza clinica, oppure quando si sente svalutato e non compreso, stato che genera, inoltre, un 
disagio emotivo che il professionista a volte non sembra in grado di gestire.  
La strategia di coping evitamento del problema è usata ampiamente, soprattutto rispetto a emergenza 
clinica e imprevisti organizzativi, rispetto al quale l’infermiere tende a non entrare in contatto diretto con la 
situazione problematica e a percepire un forte disagio emotivo conseguente. 
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2.7.4 Esempio 4 
Il profilo riportato nella figura seguente rappresenta i livelli di stress percepito di un infermiere che vive 
situazioni problematiche soprattutto nell’area organizzativa, attacco personale ed emergenza clinica. 
La slealtà dei colleghi ed il trattamento non equo da parte dei superiori generano in questa infermiera livelli 
decisamente elevati di stress. Il dover far fronte all’imprevisto, dovuto al venir meno di risorse, a danni ai 
macchinari o a cambiamenti nel planning lavorativo che interferiscono con la vita privata risulta, per questo 
infermiere, particolarmente problematico, al pari di situazioni di emergenza clinica dovuta al peggioramento 
o al grave pericolo di vita del paziente, rispetto alle quali può sperimentare dolorose sensazioni di 
incompetenza. 
Rispetto all’area attacco personale questo infermiere percepisce livelli bassi di stress; le relazioni con il resto 
del personale sono probabilmente buone, o comunque vissute e gestite con livelli di stress percepito 
generalmente bassi. 
Il profilo in figura rappresenta le strategie di coping impiegate per far fronte alle situazioni problematiche 
delle cinque dimensioni della HPSCS. 
La strategia di coping soluzione del problema viene impiegata in maniera media o leggermente superiore 
alla media soprattutto nelle aree di imprevisti organizzativi, relazioni problematiche con pazienti e familiari 
e attacco personale. 
La strategia richiesta di supporto sociale è mediamente utilizzata, soprattutto nei casi in cui l’infermiere si 
trova nell’area attacco personale, area che genera elevato stress, l’infermiere si rivolge ai colleghi, in 
particolare a quelli che stima e che ritiene più competenti, in cerca di aiuto e di supporto. 
Rispetto alle  stesse aree si evidenzia un vissuto di disagio emotivo, caratterizzato da stati di tensione che 
l’infermiere non riesce adeguatamente a controllare. 
Anche rispetto a situazioni problematiche e stressanti, il collega riporta un iso decisamente basso della 
strategia di coping evitamento del problema. 
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Conclusioni 
L’indagine sullo stress ha evidenziato aree di criticità elevata che possono essere ricondotte a partecipazione 
ai processi organizzativi e problematiche relazionali e comunicative. Di seguito di azioni proposte che 
coinvolgono il ruolo del Dirigente e l’intero sistema: sviluppo dello staff, cambiamenti di lavoro, sviluppo 
della gestione. 
a) Sviluppo dello staff 
• Incoraggiare gli operatori ad adottare nuovi obiettivi che possano fornire alternative di 
gratificazione; 
• Aiutare gli operatori a sviluppare ed utilizzare meccanismi di controllo e di feed-back ; 
• Fornire frequenti possibilità di training per incrementare l’efficienza del ruolo; 
• Insegnare allo staff a difendersi mediante strategie quali lo studio del tempo e le tecniche di 
strutturazione del tempo; 
• Orientare il nuovo staff fornendo un libretto che descriva realisticamente le frustrazioni e le 
difficoltà tipiche che insorgono sul posto di lavoro; 
• Fornire periodici controlli del burn-out a tutto lo staff; 
• Fornire consulenza centrata sul lavoro o incontri per lo staff che sta sperimentando elevati livelli 
di stress nel proprio lavoro; 
• Incoraggiare lo sviluppo di gruppi di sostegno e/o sistemi di scambio 
b) Cambiamenti di lavoro e delle strutture di ruolo 
• Pianificare ogni giorno in modo che le attività gratificanti e quelle non siano alternate; 
• Strutturare i ruoli in modo da permettere agli operatori di prendersi “periodi di riposo” quando 
è necessario; 
• Costituire varie fasi di carriera per tutto lo staff; 
c) Sviluppo della gestione 
• Creare programmi di training e di sviluppo per il personale attuale e futuro che si dedica alla 
supervisione, accentuando quegli aspetti del ruolo che gli amministratori hanno già difficoltà ad 
affrontare; 
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• Creare sistemi di controllo per i supervisori (indagini tra lo staff) e fornire al personale della 
supervisione un feed-back regolare sulle loro prestazioni; 
• Controllare la tensione di ruolo nei supervisori e intervenire quando essa diventa eccessiva. 
• Creare meccanismi formali di gruppo per la soluzione del problema organizzativo e la 
risoluzione del conflitto; 
• Organizzare training per la risoluzione del conflitto e la soluzione dei problemi di gruppo per 
tutto lo staff; 
• Accentuare l’autonomia dello staff e la partecipazione alle decisioni. 
• Rendere gli obiettivi chiari e compatibili per quanto possibile; 
• Sviluppare un forte ed originale modello di gestione; 
• Rendere la formazione e la ricerca i maggiori obiettivi del programma; 
• Condividere le responsabilità delle cure e della terapia con i pazienti, le loro famiglie e la 
comunità sociale. 
Ritengo che questo lavoro possa essere utile, ora, per un intervento sia dal punto di vista organizzativo, per 
rivedere la distribuzione del personale ed essere più attenti alle necessità dei malati, ma anche dei 
professionisti. Ragionare sull’evidenza dei dati indirizza il nostro pensiero, le nostre azioni ed in ultima 
analisi porta beneficio all’assistenza ma anche agli infermieri. 
Per adempiere al proprio ruolo è necessario che gli operatori siano soddisfatti e motivati all’interno 
dell’organizzazione in cui operano. E’ necessario, perciò, che tutti gli operatori abbiano una buona salute 
organizzativa. Nelle strutture considerate nello studio sono emersi alcuni aspetti critici. Per favorire 
l’instaurazione di una buona salute organizzativa le aziende devono preoccuparsi di predisporre degli 
ambienti confortevoli e sicuri, garantire ruoli più ricchi di spazi decisionali più ampi e devono preoccuparsi 
di contenere il sopraggiungere di stress e fatica attraverso una buona pianificazione dei turnover. I risultati 
del presente studio possono essere il punto di partenza per un percorso strutturato che coinvolga tutto il 
gruppo professionale.   
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Allegati 
Allegato 1: Questionario. 
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